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ematoma subdural pós-espinal edema  cerebral  e  desvio  (ﬁg.  1).  Uma  descompressão  de







































ost-spinal hyperacute subdural hematoma
ara  editora,
 desenvolvimento  de  hematoma  subdural  intracraniano
pós  raquianestesia  é  uma  complicac¸ão  rara  (1/1  mil-
/1,5  mil),  mas  séria  e  pode  ser  fatal.1,2 O  vazamento
ontínuo  fatal  de  líquido  cefalorraquidiano  (LCR)  devido  à
esão  dural  durante  a  punc¸ão pode  levar  ao  estiramento,
ompimento  e  sangramento  em  vasos  das  meninges.  Os  sin-
omas  do  hematoma  intracraniano  subdural  predispõem  a
ono,  desorientac¸ão, visão  turva,  diplopia,  cegueira  cor-
ical,  zumbidos,  perda  de  audic¸ão, parestesia  do  couro
abeludo,  vertigem,  vômito  e  convulsões  epilépticas.2,3
orém,  o  sintoma  mais  comum  é  a  dor  de  cabec¸a. A  proba-
ilidade  de  cefaleia  pós-punc¸ão  dural  diﬁculta  o  diagnóstico
e  hematoma  subdural.4,5 Contudo,  a  presenc¸a de  sinto-
as  neurológicos  é  patognomônica  e  ajuda  a  estabelecer
 diagnóstico  diferencial.
Uma  paciente  de  50  anos,  agendada  para  artroplastia
otal  de  joelho  esteve  em  tratamento  com  metotrexato
urante  quatro  anos  com  diagnóstico  de  artrite  reuma-
oide.  Os  parâmetros  do  hemograma,  da  bioquímica  e  da
oagulac¸ão  estavam  normais,  sem  o  seu  marcador  posi-
ivo  de  hepatite  C.  A  operac¸ão  foi  feita  com  risco  ASA  II.
 monitorac¸ão  padrão  (eletrocardiograma,  oxímetro  de
ulso,  pressão  arterial  não  invasiva)  foi  estabelecida.  Uma
gulha  de  raquianestesia  calibre  25G  foi  usada  e  o  espac¸o
ntratecal  foi  alcanc¸ado  na  segunda  tentativa  no  nível  L4-
5,  seguido  de  administrac¸ão de  bupivacaína  hiperbárica
12,5  mg).  A  operac¸ão  foi  feita  sob  raquianestesia  e  ter-
inou  após  duas  horas.  A  paciente  foi,  então,  transferida
ara  a  enfermaria  da  ortopedia.  A  paciente  desenvolveu
erda  súbita  de  consciência  aproximadamente  10  horas  após
 cirurgia.  Ao  exame  físico,  a  paciente  estava  inconsciente,
s  olhos  estavam  anisocóricos  e  a  respirac¸ão  espontânea
stava  presente.  O  escore  de  coma  de  Glasgow  (GCS)  estava
m  7  (sem  resposta  a  estímulos  verbais,  estímulo  doloroso
ocalizado)  e  o  reﬂexo  de  Babinski  não  estava  presente.
 pressão  sanguínea  era  de  170  ×  100  mmHg,  saturac¸ão
e  oxigênio  de  94%  e  pulso  de  110  bpm.  Os  parentes  da
aciente  relataram  que  ela  se  queixou  de  dor  de  cabec¸a
 tontura  após  a  operac¸ão.  Uma  TC  cerebral  de  emergên-







ainâmica  estava  estável  durante  a  operac¸ão.  A  paciente
oi  despertada  sem  quaisquer  problemas.  Em  seguida,  ela
oi  extubada  e transferida  para  a  UTI.  Ao  exame  no  pri-
eiro  dia  de  pós-operatório,  o  GCS  estava  em  15,  mas  o
lho  direito  permanecia  ptótico.  A  paciente  recebeu  alta
ma  semana  depois.  O  desenvolvimento  de  hematoma  sub-
ural  após  raquianestesia  é  uma  complicac¸ão  rara,  mas
rave,  da  anestesia.1,2 O  vazamento  de  LCR  após  uma  lesão
ural  pode  diminuir  a  pressão  do  LCR  e  levar  à hipotensão
ntracraniana,  o  que  pode  causar  a  remoc¸ão de  veias  em
onte  e,  raramente,  o  sangramento  associado  à ruptura  das
eias  subdurais  através  da  vasodilatac¸ão compensatória
as  veias  secundárias.6,7 As  veias  subdurais  se  rompem  mais
acilmente  devido  à  estrutura  das  paredes  das  veias  em
onte,  que  são  microscopicamente  mais  frágeis  do  que  as
aredes  de  outras  veias.
Fatores  como  o  uso  de  anticoagulantes,  atroﬁa  cerebral,
nomalias  vasculares,  desidratac¸ão,  gravidez,  punc¸ões  múl-
iplas  da  dura-máter  e  espessura  da  agulha  usada  estão
ssociados  à  hemorragia  intracraniana.8 Em  uma  série  de
5  casos  com  hematoma  subdural  após  raquianestesia,
enhum  fator  de  risco  foi  determinado  em  15  casos.6 No
ntanto,  o  uso  de  uma  agulha  espinhal  de  calibre  25G  em
ez  de  27G,  a presenc¸a de  vasculite  cerebral  em  pacien-
es  com  artrite  reumatoide  e,  raramente,  a estrutura  fraca
a  parede  venosa  foram  associados.9 Há  um  caso  que  foi
elatado  na  literatura  de  paciente  sem  fatores  de  risco  que
esenvolveu  hematoma  subdural  com  o  uso  de  uma  agulha
e  calibre  27G.6 Embora  o  sintoma  mais  comum  seja  a  dor  de
abec¸a,  o  paciente  também  pode  desenvolver  vômito,  visão
urva,  predisposic¸ão  para  o  sono,  vertigem,  zumbido,  perda
e  audic¸ão, diplopia  e  cegueira.10 O  fator  mais  importante
m  diagnósticos  desconsiderados  e  tardios  de  hematoma
ubdural  é  que  o  sintoma  mais  comum  é  a  cefaleia  e  a
omplicac¸ão  mais  comum  da  raquianestesia  é  a  cefaleia  pós-
punc¸ão  dural  (CPPD).  Cefaleia  pós-dural  é  patognomônica
e  CPPD.6 De  acordo  com  a  Sociedade  Internacional  de  Cefa-
eia  (2004,  ICHD-II),  os  critérios  diagnósticos  para  CPPD  são:
1)  início/aumento  da  dor  dentro  de  15  minutos  (min)  ao
eitar-se  ou  levantar-se,  com  a  melhoria  da  dor  no  mesmo
eríodo;  (2)  início  no  prazo  de  cinco  dias  da  lesão  dural;
3)  desaparecimento  espontâneo  dentro  de  uma  semana;
u  (4)  desaparecimento  dentro  de  48  horas  da  aplicac¸ão
o  tampão  peridural.  Em  95%  dos  estudos  revisados,  os
intomas  de  CPPD  melhoraram  em  cinco  dias.  Além  disso,
o  contrário  de  lesões  intracranianas,  hemorragias  ou




































sFigura  1  TC  que  mostra  hematoma  subdural  à  direita.
infecc¸ões,  a  CPPD  não  pode  ser  demonstrada  em  neuroi-
magem  e  a  pressão  do  CSF  foi  baixa.  No  entanto,  a  CPPD
pode  durar  mais  de  cinco  dias.6 Em  um  estudo  que  envolveu
640  pacientes,  a  cefaleia  pós-dural  persistiu  por  15  dias  em
um  paciente,  embora  não  houvesse  lesão  visível  na  RM  cere-
bral,  e  a  dor  de  cabec¸a melhorou  depois  de  apenas  dois
tampões  peridurais.6
Em  casos  nos  quais  a  dor  de  cabec¸a é  atípica,  dura
muito  tempo,  não  está  associada  à  postura  e  é  acompa-
nhada  de  sintomas  neurológicos,  hematoma  subdural  deve
ser  considerado  e  exames  de  neuroimagem  devem  ser  fei-
tos  para  o  diagnóstico.6 Hematomas  subdurais  aparecem
com  aspecto  em  crescente  hiperdenso  entre  o  osso  e  o
cérebro  na  tomograﬁa  computadorizada.  À  medida  que  a
durac¸ão  do  hematoma  aumenta,  sua  densidade  diminui  e
quando  atinge  a  mesma  densidade  do  cérebro  o  diagnóstico
pode  ser  feito  com  RM.  A  durac¸ão de  um  hematoma  é  divi-
dida  em  quatro  grupos:  (1)  hiperagudo  (primeiras  24  horas);
(2)  agudo  (2-3  dias);  (3)  subagudo  (3-14  dias);  e  (4)  crônico
(≥  2  semanas).11 Nosso  caso  apresentou  hematoma  intracra-
niano  subdural  hiperagudo.




Em  um  estudo  conduzido  por  Amorim  et  al.,6 o  período
ntre  o  início  dos  sintomas  e  o  diagnóstico  variou  de  quatro
oras  a  29  semanas  e  os  sintomas  mais  comuns  foram  dor
e  cabec¸a (74,3%),  mudanc¸as  na  consciência  (40%),  vômito
31%),  hemiplegia  ou  hemiparesia  (22%),  diplopia  ou  paresia
ão  abducente  (14%)  e  distúrbios  da  fala.  No  presente  caso,
 diagnóstico  foi  feito  10  horas  após  a cirurgia  e  os  sintomas
a  paciente  foram  dor  de  cabec¸a e  perda  de  consciência.  Em
studo  conduzido  por  Amorim  et  al.,6 hematoma  subdural
esenvolveu-se  de  modo  hiperagudo  em  apenas  três  casos  e
erda  de  consciência  ocorreu  em  apenas  um  deles.  Hema-
oma  subagudo  com  perda  de  consciência  ocorreu  em  três
asos.  Um  hematoma  intracraniano  subdural  pode  ser  espon-
aneamente  reabsorvido  ou  exigir  descompressão  cirúrgica
u  drenagem  via  trepanac¸ão.12 Dos  21  casos  de  hematoma
ubdural  relatados  por  Kayacan  et  al.,13 15  precisaram  de
escompressão  cirúrgica  e  dois  foram  perdidos.  Em  um  caso
elatado  por  Ezri  et  al.,14 o  hematoma  subdural  crônico  foi
eabsorvido  espontaneamente.  No  presente  caso,  a  descom-
ressão  cirúrgica  também  foi  feita.
A  complicac¸ão  mais  comum  da  raquianestesia  é  a  CPPD.
 desenvolvimento  de  hematoma  subdural  intracraniano
pós  raquianestesia,  embora  raro,  é  uma  complicac¸ão  grave
ue  pode  ser  fatal  se  não  tratada.  Ambas  as  complicac¸ões
presentam  dor  de  cabec¸a, o  que  diﬁculta  o  diagnóstico
eﬁnitivo.2,3 Em  casos  nos  quais  a  dor  de  cabec¸a é  de
onga  durac¸ão, não  é  postural  e  é  acompanhada  por  sinto-
as  neurológicos,  a  suspeita  de  hematoma  subdural  deve
er  aventada  e  exames  de  neuroimagem  devem  ser  fei-
os.  Exame  diagnóstico  (TC  ou  RM)  deve  ser  solicitado,  a
epender  da  durac¸ão da  dor  de  cabec¸a.10 Para  evitar  diag-
óstico  equivocado  de  hematoma  subdural  no  período  de
-7  dias,  na  presenc¸a de  cefaleia  após  raquianestesia,  a  dor
e  cabec¸a deve  ser  investigada  a  fundo  e  o  paciente  moni-
orado  para  sintomas  neurológicos.  Apesar  de  a  incidência
e  hematoma  subdural  ser  baixa,  as  dores  de  cabec¸a após
aquianestesia  devem  ser  atentamente  examinadas  e  a  pos-
ibilidade  de  hematoma  subdural  não  deve  ser  subestimada.
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revenir atelectasia em cirurgia
obótica
reventing atelectasia at robotic surgery
ara  Editora,
emos  com  grande  interesse  o  artigo  ‘‘Prostatectomia
obótica:  análise  anestesiológica  de  cirurgias  urológicas
obóticas,  estudo  prospectivo’’,  escrito  por  Oksar  e  Ocal.1
s  autores  compartilham  o  manejo  da  anestesia  em  pros-
atectomia  robótica.  Gostaríamos  de  agradecer  aos  autores
or  contribuírem  para  um  estudo  que  foi  projetado  e  docu-
entado  com  sucesso.  Acreditamos  que  esses  resultados
rarão  esclarecimento  para  a  conduta  anestésica  em  pros-
atectomia  robótica.
A  prostatectomia  laparoscópica  com  assistência  robó-
ica  (PLAR)  é  uma  cirurgia  tecnicamente  difícil  que  requer
xperiência.  A  durac¸ão da  cirurgia  é  normalmente  prolon-
ada  devido  à  preparac¸ão  minuciosa  antes  da  cirurgia.  O
anejo  anestésico  exige  mais  atenc¸ão do  que  o  de  uma
irurgia  aberta  devido  ao  pneumoperitônio.  O  tempo  cirúr-
ico  prolongado,  a  posic¸ão de  Trendelenburg  e  o  aumento  da
ressão  intra-abdominal  devido  ao  pneumoperitônio,  geral-
ente,  levam  à  atelectasia  grave,  ao  aumento  do  nível  de
aCO2 e  à  acidose.2--4 No  entanto,  manobras  intermitentes
e  recrutamento  devem  ser  feitas  para  prevenir  e  melhorar
 atelectasia  devido  ao  pneumoperitônio  e  à  Trendelen-
urg.  A  manobra  de  recrutamento,  especialmente  antes  de
das  complicac¸ões  clássicas  do  procedimento  laparoscópico
em  cirurgia  de  próstata  com  assistência  robótica,  devem
ser  considerados.  O  aumento  da  pressão  das  vias  aéreas  é
inevitável.  O  aumento  da  ventilac¸ão  minuto  pode  não  ser
suﬁciente  para  manter  a  PaCO2 dentro  da  variac¸ão normal.
O  modo  de  controle  por  pressão,  que  forma  pico  mais
baixo  de  pressão,  deve  ser  preferido  e  a  PEEP  (Positive
End-expiratory  Pressure)  adequada  deve  ser  estabelecida
para  evitar  atelectasia.5,6 Além  disso,  manobras  de  recru-
tamento  intermitentes  também  devem  ser  feitas  de  acordo
com  a necessidade.
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